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RESUMEN 
Los fundamentos y la historia de la hemodiálisis son definidos y explicados para su 
indicación en la insuficiencia renal aguda y crónica, se informa una tasa de incidencia 
actualizada de la hemodiálisis en países integrantes de la Sociedad Latinoamericana de 
Nefrología e Hipertensión (SLANH). El objetivo del trabajo es conocer aspectos 
históricos, fundamentos y epidemiología de la hemodiálisis en el ámbito latinoamericano 
con el propósito entre otros, de determinar los efectos adversos, prevención y 
tratamiento y obtener la tasa de incidencia actualizada de hemodiálisis en países 
integrantes de la SLANH. El estudio está basado en datos 2010 del Registro 
Latinoamericano de Diálisis y Trasplante, se actualizó la tasa de incidencia de 
hemodiálisis en 20 países integrantes de la SLANH, con información de Scielo, Elsevier, 
Pubmed, Up to Date y revistas relacionadas con la epidemiología de la hemodiálisis 
entre 2013-2014, actualizando la población de cada país según World Population Data 
Sheet 2015 para calcular la tasa de incidencia por millón de habitantes. Se obtuvo como 
resultado que la mayor tasa de incidencia de hemodiálisis para el 2013 fue en Puerto 
Rico, observándose un incremento en hemodiálisis de 2000 pacientes desde el 2010 al 
2013 en la mayoría de países. La enfermedad renal crónica está en auge en nuestros 
tiempos, reflejando tasas de incidencia elevadas de hemodiálisis para la mayoría de 
países Latinoamericanos, Ecuador alcanzó la sexta más alta, siendo necesario fomentar 
la prevención y la implementación de más centros de hemodiálisis para solventar el 
constante crecimiento de pacientes. 
PALABRAS CLAVE: Hemodiálisis, Acceso Vascular, Tasa de Incidencia
ABSTRACT 
The basis and the history of hemodialysis are defined and explained for its indication in 
acute and chronic renal failure; reported an updated of the incidence rate in hemodialysis 
patients in countries of the Latin American Society of Nephrology and Hypertension 
(SLANH). Knowing historical, basis and epidemiology of hemodialysis in the Latin 
American context. To determine the adverse effects, prevention and treatment. 
Obtaining an updated incidence rate of hemodialysis in SLANH countries. The materials 
and methods were based on 2010 data from the Latin American Registry of Dialysis and 
Transplantation, the incidence of hemodialysis in 20 countries of the SLANH was 
updated, with information of Scielo, Elsevier, Pubmed, Up to Date database and 
magazines related to the epidemiology of hemodialysis between 2013 to 2014. The 
population of each country was updated according to 2015 World Population Data Sheet 
to calculate the incidence rate per million inhabitants. Countries outside the SLANH, 
patients on peritoneal dialysis and kidney transplantation were excluded. The highest 
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incidence rate of hemodyalisis patients for the year 2013 was in Puerto Rico, 1500 pmp 
(patients per million population) and 462.6 pmp in Ecuador, noting an increase of number 
of patients in hemodialysis to 2000 in most countries from 2010 to 2013. Chronic kidney 
disease is booming in our times, reflecting high incidence rates of hemodialysis for most 
Latin American countries, Ecuador reached the sixth highest, being necessary to 
promote the prevention and the implementation of more hemodialysis centers to solve 
the steady growth of patients. 
KEYWORDS: Hemodialysis, Vascular Access, Incidence Rate.
INTRODUCCIÓN 
La hemodiálisis es un tratamiento que se aplica para salvaguardar la vida de los 
pacientes con Enfermedad Renal Crónica en grado 5 y en algunos casos de Fallo Renal 
Agudo, se lo realiza de acuerdo a una prescripción individualizada de forma trisemanal, 
bisemanal o diariamente y como todo tratamiento, tiene sus indicaciones, 
contraindicaciones y efectos adversos que pueden ser prevenibles y tratables. 
Tiene como objetivos eliminar  los azoados (urea y creatinina) y restablecer el equilibrio 
hidroelectrolítico y acido base sanguíneos, mediante la extracción continua de sangre 
del paciente (a través del implante de  un acceso vascular)  hacia el dializador o filtro en 
donde se equilibran líquidos, electrolitos y ácido bases, mediante mecanismos físicos-
químicos (osmosis, convección y difusión), siendo luego devuelta la sangre “purificada” 
hacia el  paciente a través del mismo acceso vascular formando un circuito cerrado, todo 
impulsado por una bomba,  se usa heparina como anticoagulación a dosis  
individualizadas.  
Este tratamiento ha ido evolucionando y refinándose a través de la historia, en 1944 en 
Holanda, Willem Kolff logra perfeccionar y dar pautas para garantizar la durabilidad de 
este tratamiento hasta nuestros tiempos.  
La prevalencia de pacientes en hemodiálisis se ha incrementado de forma alarmante a 
nivel mundial y de Latinoamérica, es así en nuestra investigación se obtuvo una tasa de 
incidencia de pacientes en hemodiálisis para la República del Ecuador en el año 2013 
de 426,6 pmp (pacientes por millón de población), y se espera que para un año y medio 
este número de pacientes se duplique. 
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Antecedentes históricos 
“El término de diálisis es instaurado por el químico escocés Thomas Graham en 1854, 
tras revelar la forma elemental de 
aislar solutos in vitro usando 
membranas semipermeables 
(pergamino de origen vegetal)” 
(Alan S, Glenn M, Karl S, 
Maarten W, Philip A, & Yu Barry, 
M, 2011). 
En 1914 en la Universidad de 
Medicina Johns Hopkins, 
Baltimore, Estados Unidos, John 
Abel, Leonard Rowntree y BB 
Turner conciben el primer “riñón 
artificial” (Figura 1) elaborado 
mediante membranas de 
celulosa trinitrato (celodina) 
moldeadas de forma cilíndrica con revestimiento de cristal y sumergidas con solución 
salina, la sangre era extraída por uno de los extremos del cilindro mediante cánulas 
conectadas a una arteria y por el otro extremo a una vena elegida. (Dobrin, 2001; 
Fresenius Medical Care, 2013; Alan S, Glenn M, Karl S, Maarten W, Philip A, & Yu Barry, 
M, 2011) 
 En 1924, Georg Haas en 
Alemania se convierte en el 
primero en dializar humanos, 
basado en los reportes de 
Baltimore y utilizando la 
membrana de celoidina como 
dializador cilíndrico, la cual 
incorpora un prototipo de 
bomba de sangre (Figura. 2) 
logrando contrarrestar la 
resistencia del flujo sanguíneo 
arterial. (Alan S, Glenn M, Karl 
S, Maarten W, Philip A, & Yu 
Barry M, 2011; Dobrin, 2001; Ackland P, Ali M, Chan M, Cockwell P, Cook S, & Crowley 
L. s.f.; Fresenius Medical Care , 2013). 
 
 
Figura 2. Primera Hemodiálisis en Humanos                                      
Fuente: (Dubravcic, Nefrodiálisis San Lucas, 2012) 
 
Figura 1. Primer riñón artificial de Abel                 
Fuente: (Dubravcic, Nefrodiálisis San Lucas, 2012)   
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En 1944, en Holanda Willem Kolff, 
usa una técnica extracorpórea 
exitosa (Figura 3) y mejorada a la 
anterior dializando a pacientes con 
insuficiencia renal aguda y crónica, 
consistía en un tambor de madera 
similar a una bobina envuelto con 
tubos de celofán, continuado por el 
dializador gemelo con las vías 
sanguíneas dobles  conectadas por  
cánulas desechables a una arteria y 
vena elegidas (Alan S, Glenn M, Karl 
S, Maarten W, Philip A, & Yu Barry, M, 2011; Dobrin, 2001; Ackland P, Ali M, Chan M, 
Cockwell P, Cook S, & Crowley L. s.f.; Fresenius Medical Care , 2013) . 
Luego de la Segunda Guerra 
Mundial la técnica dialítica de Kolff 
se incorpora al Peter Brent 
Brigham Hospital, de Boston, 
sufriendo mejorías técnicas 
importantísimas por lo que se las 
denomina  riñón artificial de Kolff-
Brigham, y estos equipos entre 
1954 y 1962 fueron replicadas y 
usados en  22 hospitales de todo 
el mundo.(Figura 4). (Fresenius 
Medical Care , 2013) 
 
Según Fresenius Medical Care , (2013): 
Posteriormente el estadounidense 
Richard Stewart en 1964 moderniza los 
dializadores habituales de la época por 
otros de fibra hueca fabricados con 
membranas de celulosa planas y 
orificios múltiples de tamaño de 
capilares sanguíneos, permitiendo un 
área de superficie más grande, 
mejorando así la calidad de las diálisis, 
se convirtieron en los precursores de los 
dializadores    actuales (Figura 5). 
 
 
 
 
Figura 3. Primera hemodiálisis artificial                               
Fuente: (Dubravcic, Nefrodiálisis San Lucas, 2012) 
Figura 4. Cuatro máquinas de diálisis de Kolff-
Brigham.  
Fuente: (Dubravcic, Nefrodiálisis San Lucas, 2012) 
Figura 5. Primer Filtro Dializador.  
Fuente: (Dubravcic, Nefrodiálisis San Lucas, 
2012) 
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Por último en 1966 se 
descubre la fístula arterio-
venosa (unión quirúrgica de 
una arteria a una vena 
preferentemente las más 
distales del brazo) (Figura 
N- 6), por Cimino, Brescia y 
Appel, que es hasta la 
actualidad el acceso 
vascular de preferencia para 
hemodiálisis hasta nuestros 
tiempos. (Alan S, Glenn M, 
Karl S, Maarten W, Philip A, 
& Yu Barry, M, 2011; 
Fresenius Medical Care , 
2013 ; Ackland P, Ali M, 
Chan M, Cockwell P, Cook 
S, & Crowley L. s.f.; 
Fresenius Medical Care , 2013) 
Según Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F 2009 en el 
Reino Unido, se utilizó la hemodiálisis con éxito desde Octubre de 1946, en donde el 
profesor Michael Darmady fabrica un riñón artificial basado en la metodología de Kolff. 
En Francia, en el Hospital Hotel Dieu de París, Maurice Derot y Marcel Legrain 
construyeron en 1949 un riñón artificial modificado al de Kolff (Dubravcic, Nefrología- 
Urología blogspot, 2012) 
En España la primera hemodiálisis se dio tardíamente en 1957 por Emilio Rotellar en 
Barcelona, debido a la guerra civil acontecida. (Dubravcic, Nefrología- Urología 
blogspot, 2012). 
El país pionero en América en realizar la hemodiálisis fue Canadá, en Montreal, en 
Diciembre de 1946, utilizando uno de los riñones donados por Kolff, que fue modificado 
por Gordon Murray, al adaptar un tambor vertical (a diferencia del horizontal de Kolff) 
convirtiendo a este modelo en la base para la fabricación de nuevos riñones en Detroit 
y también en Brasil en 1949. ( Escallada C, Fernandez, E, García A, Luque P, Marcén 
L, & Martin F.2009; Dubravcic, 2012) 
En Estados Unidos se desarrolló la hemodiálisis en 1948 con otro riñón artificial donado 
por Kolff en el Hospital Monte Sinaí de Nueva York en donde se realizó el primer 
tratamiento, luego se usaron durante la guerra de Corea (1950-1953) en pacientes con 
fracaso renal agudo. (Dubravcic, Nefrología- Urología blogspot, 2012) 
En América Latina, Brasil es el pionero en hemodializar pacientes gracias a Tito Ribeiro 
de Almeida en 1949 quien basado en el modelo de Murray fabrica riñones artificiales.  
Para 1955 llega el riñón de Kolff a Venezuela al Hospital Colimodio de la Guaira y  al 
mismo tiempo llegaron otros a Perú, Chile  y Argentina, en donde se  realizó  la primera 
Figura 6. Fístula Arterio-Venosa.                                                          
  Fuente: (Maarten, Gleen, Philip, Karl, & Yu, 2011, pág. 
2299) 
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hemodiálisis con un riñón construido por Alfonso Ruiz Guiñazú en la Universidad de 
Buenos Aires.  (Dubravcic, Nefrología- Urología blogspot, 2012). 
En el Ecuador la hemodiálisis se inicia con la llegada de los primeros nefrólogos en 
1980, doctores Jorge Aulestia, Galo Garcés, Ricardo Ortiz, San Martín, Marcelo Espín, 
Carlos Elizalde, Jorge Patiño y Alejandro Ugalde quienes crean los servicios de 
nefrología en los hospitales de Quito, Guayaquil y Cuenca. (Alcocer, O, Jimenez D, Ortiz 
F, López L, Reinoso P, & Santacruz C. 2012).. 
Fundamentos de la hemodiálisis 
 
 “El principio físico de 
la hemodiálisis se 
basa  en interponer 
dos compartimentos 
líquidos, la sangre del 
paciente por un lado y 
el líquido del dializado 
por el otro a través de 
una membrana 
semipermeable 
llamada filtro o 
dializador de fibra 
hueca con poros 
microscópicos que 
hacen variable su 
eficacia,  de esta 
forma por diferencia 
de concentración las 
toxinas sanguíneas 
(urea creatinina, 
potasio, etc.) pasan al líquido del dializado y los componentes del dializado (sodio, 
potasio, bicarbonato, minerales) pasan a su vez a la sangre, logrando un  equilibrio 
hidroelectrolítico y acido base entre los dos medios mediante   difusión, adsorción  y 
convección”. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 
2009).   
Estos procesos se mantienen mediante un mecanismo de entrada y salida continua de 
ambos fluidos (Figura 7), por cada minuto cerca de 300 ml de sangre y 600 ml de líquido 
de dializado continuamente circulan en sentido opuesto dentro del dializador durante la 
hemodiálisis, por lo que se logra mantener siempre la diferencia de concentración 
necesaria para poder limpiar las toxinas de una manera continua. (Escallada C, 
Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009; Chaves, 2014) 
Además de las toxinas, la hemodiálisis permite extraer el exceso de líquido acumulado 
en el organismo, el cual puede atentar contra la vida del paciente, proceso que se logra 
mediante el transporte convectivo (Figura 8)  que permite el paso de agua y solutos 
desde la sangre hacia el líquido de dializado de una manera más eficiente gracias a la 
Figura 7. Principio físico de la hemodiálisis.                          
Fuente: (Maarten, Gleen, Philip, Karl, & Yu, 2011, pág. 2305) 
Flujo regulable 
Fuerza de difusión 
Membrana 
del filtro 
Líquido del 
dializado 
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mayor fuerza hidrostática que se genera al bombear la sangre,  obteniendo un mayor 
gradiente de presión que favorece este propósito, al cual se lo denomina hemofiltracion 
. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martín F (2009). Normas 
de actuación clínica en Nefrología). 
Para ello la sangre del paciente puede ser extraída mediante tres tipos de acceso 
vasculares: 1) Catéter venoso central temporal no tunelizado, muy utilizado en 
emergencias dialíticas; 2) Catéter venoso permanente tunelizado y 3) Fistula arterio 
venosa autóloga, considerada como el mejor acceso vascular para hemodiálisis y 4. 
Accesos protésicos como injertos.  (Chaves, 2014; Gutiérrez & Rodríguez, 2004; 
Aljamara P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Difusión VS Convección.                                                      
        Fuente: (Maarten, Gleen, Philip, Karl, & Yu, 2011, pág. 2302) 
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Mecanismo de la hemodiálisis 
 
Una vez implantado el acceso vascular lo siguiente es el circuito de hemodiálisis que 
consiste en (Figura 9): 
1. Línea arterial de color rojo conectada en el caso de uso de catéter al lumen 
arterial de color rojo y en caso de fistula o prótesis a la aguja roja, conduce la 
sangre del paciente hacia el dializador por medio de una bomba de rodillos a un 
flujo sanguíneo (QB) que oscila entre 200-450 ml/min. (Escallada C, Fernandez 
E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009;Chaves, 2014).  
2.  Línea venosa de color azul que devuelve la sangre limpia o depurada desde el 
dializador al paciente, conectada al acceso vascular de forma similar al arterial 
de color azul. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin 
F. 2009;Chaves, 2014).   
3. Monitores de presión con alarma, que regula el funcionamiento del circuito, 
detecta la disminución de flujo sanguíneo (QB) y en casos de baja presión 
venosa de retorno. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & 
Martin F. 2009;Chaves, 2014). 
4. Detector de aire y cámara atrapa burbujas que elimina el aire del circuito e 
informar su paso al paciente. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, 
Marcén L, & Martin F. 2009;Chaves, 2014). 
El Dializador es el dispositivo fundamental de la hemodiálisis, contiene la membrana 
semipermeable, su superficie y organización química dependen la calidad, la eficacia y 
los efectos secundarios al componente químico que se puedan producir durante las 
diálisis, por lo general está fabricado de celulosa regenerada, celulosa modificada y 
materiales sintéticos. 
El líquido de dializado está compuesto por agua, sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio, 
un álcali (más usado bicarbonato)  y glucosa, a temperatura de 36-37 °C. (Escallada C, 
 Figura 9. Circuito de la Hemodiálisis.                                                                                                               
Fuente: (García, Pandya, & Chavez , 2014) 
UNIANDES EPISTEME: Revista de Ciencia, Tecnología e Innovación. ISSN 1390-9150 
Silva Tobar, S.D. Vol. (3), Núm. (1). Ene-Mar 2016 
Recibido: Enero 2016. Aceptado: Marzo 2016 
Universidad Regional Autónoma de Los Andes 
51 
 
Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009;Chaves, 2014; Aljamara 
P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.) 
El agua de este líquido debe ser desionizada y tratada con ósmosis inversa antes de 
ser utilizada, proceso que se logra a través de una planta de purificación de agua que 
debe cumplir un estándar. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & 
Martin F. 2009;Chaves, 2014; Aljamara P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin 
F. s.f.) 
El líquido de dializado llega a la membrana del dializador a un flujo (QD) de 500-800 
ml/minuto) y en sentido inverso al que fluye la sangre.  
El contacto de la sangre con el circuito de diálisis activa la vía intrínseca de la 
coagulación por lo que se requiere el uso de heparina sódica (0,5 a 0,8 mg/kg) a lo largo 
del tratamiento siendo de segunda elección las heparinas de bajo peso molecular y el 
citrato sódico. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 
2009;Chaves, 2014):  
Indicaciones de la Hemodiálisis 
Indicaciones Absolutas Indicaciones Relativas 
Síntomas de uremia Síntomas Digestivos 
Signos de uremia Síntomas Neurológicos 
Hiperpotasemia no refractaria a tratamiento Síntomas Dermatológicos 
Acidosis metabólica no refractaria a tratamiento F.G   entre 5-10 ml/kg/1,72a 
Sobrecarga Hídrica no refractaria a tratamiento F. G  entre 5-10 ml/kg/1,72a 
Edema agudo de pulmón 
 
Desnutrición 
 
Hemorragias secundarias a uremia 
 
Hipertensión arterial no refractaria a tratamiento 
 
F. G entre 5-10 ml/kg/1,72 a 
 
F.G entre 10-15 ml/kg/1,72 en Diabéticosa    
 a FG: Filtrado glomerular 
 
 
Tabla 1. Indicaciones de la hemodiálisis.  
Fuente: Escallada C, Fernández E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009 
Indicaciones absolutas: 
1. Síntomas de uremia (elevación de la urea en sangre) como náuseas, vómitos, 
anorexia, hipo, entre valores no refractarios de 192 y 214 mg/dl (Nitrógeno ureico en 
sangre (BUN) entre 90-100 mg/dl). Se recomienda iniciar hemodiálisis según 
estudios clínicos observacionales ya que se asocia a menor mortalidad. (Alan S, 
Glenn M, Karl S, Maarten W, Philip A, & Yu Barry M. 2011; Aljamara P, Arias M, 
Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.; Escallada C, Fernandez E, García A, 
Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009). 
Otros autores recomiendan iniciar hemodiálisis con valores no refractarios de uremia 
entre 171- 214 mg/dl (BUN entre 80 a 100 mg/dl) recalcando que no hay consenso 
para ello y que depende de la tolerancia de los síntomas del paciente frente a la 
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uremia. (Okussa D, Palevsky P, Rosner M, & Sheridan A. 2015; Berns J, Palevsky 
P, & Sheridan A. 2014). 
2. Signos de uremia como pericarditis, síntomas más graves como la encefalopatía 
urémica: desorientación, confusión, flapping, mioclonías, crisis convulsivas. (Alan S, 
Glenn M, Karl S, Maarten W, Philip A, & Yu Barry M. 2011; Aljamara P, Arias M, 
Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.; Escallada C, Fernandez E, García A, 
Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009). 
Según estudios realizados por Johnson y colaboradores los síntomas de la uremia 
se hacen más graves con valores de urea sobre los 300 mg/dl (BUN sobre los 140 
mg/dl) y los síntomas neurológicos se hacen presentes con valores sobre los 385 
mg/dl (BUN sobre los 180 mg/dl) pero hay que tener en cuenta siempre la clínica del 
paciente ya que no siempre los valores de urea se correlacionan con los síntomas. 
(Aljamara P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.;  Okussa D, 
Palevsky P, Rosner M, & Sheridan A. 2015). 
3. Hiperpotasemia (potasio en sangre superior a 5,5 mg/dl) de difícil control que no 
disminuye a pesar de tratamiento clínico, o incremento rápido de los valores de 
potasio en sangre descartando causas secundarias de su incremento (exceso 
dietético o fármacos como IECA, ARAII o ahorradores de potasio). (Aljamara P, Arias 
M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.;  Okussa D, Palevsky P, Rosner M, & 
Sheridan A. 2015)  
4. Acidosis metabólica (pH en sangre arterial menor de 7,35 con Bicarbonato menor a 
22 mg/dl) no refractaria o  no controlable con tratamiento clínico, según estudios 
acidosis no refractaria con pH menor de 7,1 que además se acompañe de 
sobrecarga de volumen debido a que el bicarbonato de sodio contribuye a la 
sobrecarga hídrica en  estos pacientes (Alan S, Glenn M, Karl S, Maarten W, Philip 
A, & Yu Barry M. 2011; Aljamara P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. 
s.f.; Okussa D, Palevsky P, Rosner M, & Sheridan A. 2015)  
5. La sobrecarga de volumen que no revierta al uso de diuréticos y que no sea por 
incremento de la dieta. (Alan S, Glenn M, Karl S, Maarten W, Philip A, & Yu Barry M. 
2011; Aljamara P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.; Okussa D, 
Palevsky P, Rosner M, & Sheridan A. 2015). 
6. El edema agudo de pulmón siempre que se descarte una insuficiencia cardíaca 
descompensada y que no responda a diuréticos. (Alan S, Glenn M, Karl S, Maarten 
W, Philip A, & Yu Barry M. 2011; Aljamara P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & 
Martin F. s.f.; Okussa D, Palevsky P, Rosner M, & Sheridan A. 2015). 
7. La desnutrición con albúmina sanguínea inferior a 4 g% y que no sea secundaria a 
pérdidas urinarias. (Escallada C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & 
Martin F. 2009). 
8. En hemorragias o tendencia al sangrado que sea secundaria a uremia. (Escallada 
C, Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009). 
9. Hipertensión sin respuesta al tratamiento. (Escallada C, Fernandez E, García A, 
Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009). 
10. En pacientes sin los síntomas urémicos anteriores que mantienen un filtrado 
glomerular extremadamente bajo las guías KDIGO 2012 recomiendan iniciar la 
terapia sustitutiva renal con valores no refractarios de filtrado de entre 5 y 10 
mg/min/1,72m2, en tanto que en pacientes diabéticos el inicio de diálisis sin síntomas 
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urémicos se lo debe considerar con un filtrado de 12 a 15 ml/min/1,72m2. (Alan S, 
Glenn M, Karl S, Maarten W, Philip A, & Yu Barry M. 2011; Abboud O, Adler S, 
Bertram K, Garabed E, Norbert L, & Wheeler D. (2013).; Beltrán C, Górriz, T, & 
Pallardó M. 2010).  
Indicaciones Relativas:  
Síntomas digestivos: anorexia, náuseas y vómitos no muy frecuentes, síntomas 
neurológicos: tendencia al sueño, disminución de la atención y funciones cognitivas 
disminuidas, déficit de memoria, neuropatía sensitiva y motora, síndrome de piernas 
inquietas, síntomas dermatológicos como el  prurito y aclaramiento de creatinina mayor 
de 5-10 ml/min/1,72m2 y en diabéticos mayor a 12-15 ml/min/1,72m2. (Escallada C, 
Fernandez E, García A, Luque P, Marcén L, & Martin F. 2009; Beltrán C, Górriz, T, & 
Pallardó M. 2010).  
Contraindicaciones: 
No existen contraindicaciones absolutas para hemodiálisis crónica, la edad no debe ser 
una contraindicación, se puede considerar como contraindicaciones relativas las 
secuelas graves del accidente cerebrovascular, arterioesclerosis con deterioro 
importante del estado general, enfermedades malignas con metástasis (excepto 
mieloma múltiple), cirrosis avanzada con encefalopatía o hemorragia activa persistente 
y demencia. (Aljamara P, Arias M, Arroyo R, Ejido J, Lamas S, & Martin F. s.f.). 
Efectos adversos 
Tabla 2. Efectos adversos de la hemodiálisis.  
Fuente: Elaborada por el autor, a partir de (Berns, Holley, & Sheridan, Acute complications 
during hemodialysis, 2014) 
Se denominan complicaciones de la hemodiálisis a todas las patologías que surgen 
secundarias al tratamiento, siendo agudas las que a parecen durante la sesión de 
hemodiálisis o en horas posteriores y complicaciones crónicas a aquellas que suceden 
a largo plazo. (Cannata J, Cuadrado G, Ibanez R, Junco E, López J, & Quintana F. s.f). 
Por lo general son el resultado de los intercambios físico-químicos entre la sangre del 
paciente, liquido de diálisis, dializador y circuito arteriovenoso, repercutiendo 
directamente sobre la eficacia y la tolerancia de la hemodiálisis, por ello es más efectivo 
prevenirlas que tratarlas. (Cannata J, Cuadrado G, Ibanez R, Junco E, López J, & 
Quintana F. s.f; Botella, 2002, págs. 255-257). 
Efecto Adverso Hipotensión Calambres Náusea/vómito Cefalea Prurito 
% de 
ocurrencia 
25 a 50% 5 a 20 % 5 a 15 % 5% 5% 
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Epidemiologia 
 
 
A nivel mundial se estima que la población de pacientes con cualquier modalidad de 
tratamiento sustitutivo renal (hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal) es de De 
De 2.786.000 pacientes, 1.929.000 se encuentran recibiendo hemodiálisis, 235.000 
reciben diálisis peritoneal y 622.000 son portadores de trasplante renal según el reporte 
anual del año 2011 realizado por Fresenius Medical Care Survey en 230 países a nivel 
mundial. (Anónimo, ESRD Patients in 2011 a Global Perspective, 2011).  
En el mismo reporte se observó una tasa de crecimiento anual del 6 al 7% para la 
hemodiálisis, 7-8% para diálisis peritoneal y 4- 5% para el trasplante renal. La 
prevalencia de pacientes con tratamiento sustitutivo renal en la población mundial 
mostro una variación enorme, desde menos de 100 pmp (pacientes por millón de 
población) a más de 2000 pmp desde el año 2000 hasta el 2011 evidenciando la 
prevalencia más alta en Taiwan con alrededor de 2850 pmp, seguido por Japón con 
2490 pmp, EEUU con alrededor de 1970 pmp y por último una prevalencia de 1040 pmp 
en 27 países que conforman la Unión Europea. (Anónimo, ESRD Patients in 2011 a 
Global Perspective, 2011).  
Por otro lado los costos estimados por sesión de hemodiálisis son de 10.000 dólares 
americanos por persona/año convirtiéndose esto en un factor importante y limitante para 
los países con producto interno bruto menor al valor indicado. (Anónimo, ESRD Patients 
in 2011 a Global Perspective, 2011).  
En Latinoamérica el registro latinoamericano de diálisis y trasplante renal (RLDTR) que 
recoge datos de 20 países miembros de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e 
Hipertensión (SLANH) desde 1993, reporto en el 2010 una prevalencia del tratamiento 
sustitutivo renal en cualquier modalidad de 660 pmp y para hemodiálisis de 392 pmp 
reportándose altas tasas de prevalencia en Puerto Rico (1355pmp) seguido por 
Argentina, México, Uruguay y Chile con tasas entre 777 y 1136 pmp (Fernández S, 
Gonzales M, Lugon J, Marinovich S, & Pecoits R. 2015). 
Figura 10. Prevalencia de pacientes en diálisis peritoneal, hemodiálisis y trasplante renal en 
Latinoamérica tomado del Registro Latinoamericano de diálisis y trasplante desde 1991 al 2010. 
Fuente: (Filho R, Diez G, Gonzáles B, Marinovich S, Fernández S, & Lugón J. (2015), pág. 11) 
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Resultados 
Para el año 2013 se obtuvo en Puerto Rico, Argentina, Chile, Colombia, Ecuador y 
Venezuela un incremento de alrededor de 2000 pacientes en hemodiálisis en relación 
al reporte realizado en el 2010.  
Brasil sin embargo registró un aumento de 20000 pacientes en hemodiálisis, 
correspondiendo al mayor número en Latinoamérica, que se relaciona con la mayor 
población general registrada en la región.  
Para Nicaragua y Panamá fue difícil determinar una tasa de incidencia ya que no se 
contó con datos específicos para pacientes en hemodiálisis, mientras que para Costa 
Rica, Perú, El Salvador y Honduras, por no haber encontrado datos se mantuvo el 
mismo número de pacientes del 2010. En Centroamérica se está poniendo en auge la 
diálisis peritoneal lo que podría explicar la disminución del número de hemodiálisis en 
este sector de Latinoamérica, para México se determinó de igual manera una 
disminución de pacientes en hemodiálisis por las mismas razones anteriormente 
expuestas y debido a que el estudio de donde se recabo los datos se limitaban al Seguro 
Social Mexicano. 
Tabla 3: Tasa de incidencia de pacientes en hemodiálisis de los países integrantes de la 
SLANH (Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión).  
Fuente: Elaboración Propia 
a  Hemodiálisis más diálisis peritoneal 
b pmp.- por millón de población  c Tasa de incidencia constante 
 
 
País 
Población a 
mediados del 2015. 
(Anónimo, 2015 World 
Population Data 
Sheet., 2015) 
Pacientes en 
hemodiálisis 
por año 
Tasa de 
Incidencia de 
la HD.  Pmp.b 
Tiempo de 
duplicación 
de casos en 
añosc  
Argentina (2013)  42.400.000 27.966 659,5 1,0 
Bolivia (2013)  10.500.000 2.931 279,1 2,4 
Brasil (2013)  204.500.000 10.0397 490,9 1,4 
Chile (2012)  18.000.000 17.014 945,2 733 
Colombia (2013)  48.200.000 16.029 332,5 2 
Costa Rica (2013) 4.800.000 136 28,3 24 
Cuba (2008)  11.100.000 1.137 102,4 6,7 
Ecuador (2013)  16.300.000 7.542 462,6 1,5 
El Salvador (2010) 6.400.000 1.001 156,4 4,4 
Guatemala (2014)  16.200.000 913 56,3 12 
Honduras (2010) 8.300.000 1.273 153,3 4,5 
México (2014)  127.000.000 22.676 178,5 3,8 
Nicaragua (2012)  6.300.000 1.000 158,7 4,3 
Panamá (2012)a 4.000.000 1.800 450 1,5 
Paraguay (2013) 7.000.000 1.124 160,5 4,3 
Perú (2013) 31.200.000 6.754 216,4 3,2 
Puerto Rico (2012)  3.500.000 5.250 1500 462 
R Dominicana (2014)  10.500.000 1.400 133,3 5,2 
Uruguay (2014)  3.600.000 2.757 765,8 906 
Venezuela (2013) 30.600.000 12.890 421,2 1,6 
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FUENTES: Argentina: Bisigniano L, Celia E, Hansen D, Lavorato C, Marinovich S, & Soratti C. 
(2014); Bolivia: Zapana V. (2015); Brasil: Cintra R, López A, Lugon R, Rinaldi D, & Saldana F. 
(2014); Chile: Poblete H. (2013); Colombia: Acuna, L., Martínez, D., Mercado, E., Sánchez, P., 
Soler , L., & Torres, L. (2013); Costa Rica: Fernández S, Gonzales M, Lugon J, Marinovich S, & 
Pecoits R. (2015); Cuba: Almaguer, M., Herrera, R., Mármol , A., Oliva, J., & Raquel, P. (2005); 
Ecuador: Jarrin, M., Santacruz, C., Santacruz, G., & Santacruz, J. (2014); El Salvador: 
Guatemalanetworks, (2015);Guatemala: Fernández S, Gonzales M, Lugon J, Marinovich S, & 
Pecoits R. (2015); Honduras: Fernández S, Gonzales M, Lugon J, Marinovich S, & Pecoits R. 
(2015); México: Aguil R, Ayala F, Dávila J, Gonzales J, Pérez G, & Méndez A. (2014); 
Nicaragua: Organización Panamericana de la Salud, (2013); Panamá: Organización 
Panamericana de la Salud, 2013; Paraguay: Barreto, (2013); Perú: Fernández S, Gonzales M, 
Lugon J, Marinovich S, & Pecoits R. (2015); Puerto Rico: Geerman K, Guilloty Y, Irizarry J, 
Morales J, Pesante F, & Rodríguez R. (2014); República Dominicana: Morales B & Morales F, 
(2014);Uruguay: Anónimo (2014); Venezuela: Anónimo, (2013). 
En cuanto a la tasa de incidencia se registró la más alta para Puerto Rico con 1500 pmp, 
Chile (944,4 pmp) seguida de Uruguay (765,8 pmp); Argentina (659,5 pmp); Brasil 
(490,9 pmp) y nuestro país Ecuador con 462,6 pmp y la tasa de incidencia más baja fue 
para Costa Rica con 28,3 pmp.  
Discusión 
La hemodiálisis ha tenido una gran trascendencia a nivel histórico y mundial, haciendo 
posible mantener la vida de los pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 5 y 
en algunos casos de fallo renal agudo, el cual se ha ido modificando y modernizando a 
través de la historia con el objetivo de minimizar los efectos adversos relacionados con 
este tratamiento y mejorar la tolerancia del paciente. (Alan S, Glenn M, Karl S, Maarten 
W, Philip A, & Yu Barry M. 2011) 
Es importante conocer sus indicaciones absolutas y relativas así como sus 
contraindicaciones, lo que nos va a dar una herramienta para actuar de una manera más 
efectiva frente a un paciente con necesidad de hemodiálisis. (Botella J. 2002). 
En lo que respecta a las complicaciones de la hemodiálisis podemos decir que saber 
diagnosticarlas y actuar de manera rápida frente a estos eventos es tan importante como 
saber prevenirlas, para evitar en el futuro se repitan los mismos o aparezcan nuevos 
eventos. (Botella J. 2002; Berns, J., Holley, J., & Sheridan, A. 2014).   
Debido a que la enfermedad renal crónica se está poniendo en auge en nuestros 
tiempos debido a la alta incidencia de enfermedades como la diabetes mellitus, 
hipertensión, glomerulopatias y uropatias obstructivas y a su vez se ve reflejado en las 
tasas de incidencia de hemodiálisis  elevadas para la mayoría de países de 
Latinoamérica y en particular para nuestro país Ecuador que alcanzó la sexta más alta, 
es necesario     fomentar la prevención para que haya estilos de vida más saludables y 
también tomar conciencia sobre  la necesidad de implementar más centros de 
hemodiálisis con personal y profesionales capacitados para solventar el constante 
crecimiento de pacientes. (Alan S, Glenn M, Karl S, Maarten W, Philip A, & Yu Barry M. 
2011). 
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CONCLUSIONES 
La hemodiálisis es un tratamiento que permite mantener la vida de los pacientes con 
enfermedad renal crónica en estadios finales y en algunos casos de falla renal aguda, 
el cual se lo realiza de forma trisemanal, bisemanal o diariamente, que ha ido 
evolucionando y refinándose a través de la historia y como todo tratamiento, tiene sus 
indicaciones, contraindicaciones y efectos adversos que son prevenibles y tratables 
según el caso. 
Su prevalencia es mayor en países desarrollados como Taiwán, Japón y Estados Unidos 
con una tasa de crecimiento anual del 6 al 7% a nivel mundial.  
La tasa de  incidencia de ingresos a hemodiálisis para el año 2013 fue más alta en 
Puerto Rico con 1500 pmp, seguida por Chile (944,4 pmp); Uruguay (765,8 pmp); 
Argentina (659,5 pmp); Brasil (490,9 pmp) y nuestro país Ecuador con 462,6 pmp, la 
tasa de incidencia más baja fue para Costa Rica con 28,3 pmp, en general se obtuvo un 
incremento para el ingreso a hemodiálisis de 2000 pacientes desde el 2010 al 2013 para 
la mayoría de países, es decir alrededor de 666 pacientes/año en ese periodo de tiempo. 
Con lo analizado se puede concluir que la tasa de incidencia de pacientes que ingresan 
a hemodiálisis se incrementa con los años para la mayoría de países de Latinoamérica, 
obteniéndose para Ecuador una tasa de incidencia en el 2013 de 462,6 p.m.p es decir 
la sexta más alta de Latinoamérica y se espera que para un año y medio se dupliquen 
el número de casos en hemodiálisis, por lo que se debería fomentar la prevención para 
que haya estilos de vida más saludables y también tomar conciencia sobre  la necesidad 
de implementar más centros de hemodiálisis con personal y profesionales capacitados 
para solventar el constante crecimiento de pacientes. 
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